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  دائرة ميزوري للتعليم الابتدائي والثانوي
  FIRST STEPSبرنامج  - مكتب التربية الخاصة 

  

   لفة الأسرة المشاركةالمعلومات المالية لتك
  تاريخ الميلاد  اسم الطفل

  
  تاريخ الإتمام  اسم شركة التأمين

  

  تعليمات
 إلىالرسوم الشھرية  وتستند. First Steps للمشاركة في شھريةرسوماً  سوف تدفع الأسرة تحديد ما إذا كانت المعلومات المالية تتطلب

 الحد الأدنى  يكون  التي يتم تقييمھا برسوم، للعائلات .للأسرة الإجمالي المعدل والدخل سرةالأ فيالأفراد  عدديأخذ في الاعتبار  مقياس متدرج
  .دولار شھريا ١٠٠الحد الأقصى ، واتدولار ٥ ھو

أو  يتغير حجم الأسرةأي وقت وفي  ،السنويةو الاجتماعات الأوليةفي ) IFSP( الفردية خدمة الأسرة خطة في المعلومات المالية ويتم جمع
  .المعلومات المالية  إلى الأب أو الأم قبل جمعFirst Steps System of Payments Policy نسخة منتقديم يتم  .الدخل

ھذا  في "الدخل معلومات" عنوان تحت) ب( أو) أ( وتزويدنا أيضا بالمعلومات المطلوبة في حجم الأسرةب تزويدنا  الأب أو الأم يجب على
وقد أوردنا . شھريةالرسوم ال تحديد المبلغ منحتى نتمكن  الخدمة إلى منسق إعادته النموذج ثم توقيع وتأريخ ھذا يجب على الوالدين .النموذج

  .الاتصال منسقب الاتصال معلوماتأدناه 
   

   الأسرةحجم 

     الأسرة المنزل أفرادعدد 

  معلومات الدخل
 العائدات من الضرائب الفيدرالية  . أ

  رب أسرة معا    زوج وزوجة   فردي        حالة تقديم النموذج      
 ) يجب إكمال نموذجين(يقدم نموذجاً فردياً  متزوج                             

   ___________________:دولار     الفيدرالية الضرائب عائدات من لدخلمعدل اجمالي ا     
)     Form 1040 – line 37; Form 1040A – line 21; Form 1040NR – line 34                 (  

 .الإيرادات الأخرى بناءً على كعوب الشيكات وغيرھا    . ب
  _______________: ردولا:   الإيرادات الأخرى من المقدر الدخل السنوي     

  
  موافقة

  
/  فقد وقع اختياري على الخيار السياسةالاطلاع علىبعد . First Steps System of Payments Policy نسخة منتسلمت  أنني أقر

  : الخيارات التالية
  

  .وقيعتاريخ الت دقيق كما في  أعلاه ودخل الأسرة حجم أن معلومات أؤكد 

  .حضانة آخرين  طفلي في أن أو، طعامكوبونات   أو ،)SSI(دخل ضمان تكميلي ، )Medicaid (دمديكي عائلتي لديھا / أن طفليأؤكد  

    .دولار ١٠٠رسم شھري قدره الحد الأقصى ل   ستكون نتيجته أن ھذاوأعلم  .المعلومات الماليةتقديم أرفض  

  
  تاريخ توقيع الأب أو الأم  الأب أو الأمتوقيع 

  

   بخط واضحالأب أو الأماسم 
  

    منسق الخدمة
  اسم وعنوان منسق الخدمة

  
  رقم ھاتف منسق الخدمة

  

  توقيع ممثل الوكالة
    

  تاريخ الاستلام من قبل الوكالة
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